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Der  Name  Sarkom  ist  in  die  medizinische  Literatur 
on  Galen  eingeführt  worden.  Nach  seinen  Definitiones 
ledicae  bezeichnete  man  mit  diesem  Namen  das  wider- 
atürliche  Wachstum  des  Fleisches  in  der  Nasenhöhle, 
legen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  gebrauchten  die  Chi- 
urgen  diese  Bezeichnung  für  alle  möglichen  Geschwülste: 
ibrome,  Chondrome,  Lipome  etc.  wurden  mit  wirklichen 
rebsen  und  Sarkomen  zusammengeworfen;  Schwämme 
rungi)  und  Sarkome  galten  als  identisch;  auch  für  das 
>arkom  erachtete  man  die  fungöse  oder  Pilzform  als 
wesentlich. 

Zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts  war  der  Name  Sarkom 
orzüglich  durch  den  Einfluss  Abernethy’s  ein  Sammel- 
ame  für  fast  alle  Pseudoplasmen  mit  Ausnahme  der 
nöchernen  und  der  Gefäss-Geschwülste  geworden.  Aber- 
ethy  wollte  ein  ganzes  Geschlecht  von  Geschwülsten  mit 
iesem  Namen  belegt  und  innerhalb  dieses  wieder  eine 
^eihe  von  Arten  unterschieden  wissen.  Allerdings  war 
\bernethy  für  einen  sehr  allgemeinen  Sinn  dieser  Bezeich¬ 
nung,  er  sah  keineswegs  die  von  ihm  aufgestellten  Arten 
ds  Bildungen  desselben  Grundtypus  an. 

In  Deutschland  fand  die  von  Grashuis  dargethane 
/erwandtschaft  von  Fungen  und  Sarkomen  mit  Skirrhen 
md  Carcinomen  eine  grosse  Zahl  von  Anhängern.  Haupt- 
ächlich  durch  Meckels'  Autorität  beeinflusst,  entschied 
han  sich  für  die  Identität  von  Blutschwamm,  Markschwamm 
ind  Melanose.  Andere  Autoren,  so  Walther,  entschlossen 
ich,  jede  durch  Hypertrophie  bedingte  Volumszunahme 
fines  Organs  Sarkom  zu  nennen;  wieder  andere,  so  Stro- 
Jieyer,  schlossen  gerade  die  einfachen  Hypertrophieen  auf 
las  bestimmteste  aus. 


So  erklärt  sich  die  schliesslich  entstandene  Verwir¬ 
rung  in  der  Sprache,  wobei  jeder  willkürlich  denselben 
Namen  auf  die  verschiedensten  Geschwülste  anwandte. 
Es  ist  das  Verdienst  R.  Virchow's,  in  diese  Verwirrung 
Klarheit  gebracht  zu  haben  und  zwar  durch  eine  zielbe¬ 
wusste,  auf  anatomisch-histologischer  Grundlage  basierende 
Untersuchung;  seine  Vorgänger  waren  bei  dem  Versuch 
einer  Classifikation  der  Geschwülste  mehr  oder  minder  an 
dem  Umstande  gescheitert,  dass  sie  eine  Einteilung  ent¬ 
weder  auf  Grund  äusserer  Verhältnisse,  z.  B.  Sitz,  Con- 
sistenz,  Aussehen  oder  klinischer  Symptome  (relative  Be- 
nignität  oder  Malignität)  versucht  hatten.  Die  Classifikation 
und  Definition  der  Geschwülste,  wie  Virchow  sie  in  seinem 
umfassenden,  allerdings  nicht  zum  Abschluss  gekommenen 
Werke  „Krankhafte  Geschwülste"  niedergelegt  hat,  besteht 
auch  heute  noch  zu  Recht,  von  einzelnen  mehr  oder  minder 
unwesentlichen  Abweichungen  abgesehen.  Speziell  in  der 
Definition  der  Sarkome  ist  seit  Virchow  keine  Änderung 
in  der  Anschauung  eingetreten.  Seine  Definition:  „Sarkom 
ist  eine  Formation,  deren  Gewebe  der  allgemeinen  Gruppe 
nach  der  Bindesubstanzreihe  angehört  und  die  sich  von 
den  scharf  zu  trennenden  Species  der  bindegewebigen 
Gruppen  nur  durch  die  vorwiegende  Entwicklung  der 
zelligen  Elemente  unterscheidet",  wird  von  den  Lehr¬ 
büchern  der  Pathologie  noch  heute  acceptiert  (Vergl. 
Ziegler,  Lehrbuch  der  allgem,  pathol.  Anatomie  und  Patho¬ 
genese  (1892)  S.  314  u.  Perls-Neelsen,  Lehrbuch  der  all¬ 
gem.  Pathologie  (1894)  S.  276). 

Nur  in  der  Frage  der  Sarkome  an  Knochen  hat  sich 
gegenüber  der  von  Virchow  (Krankh.  Geschwülste  S.  289) 
ausdrücklich  ausgesprochenen  Warnung  vor  einer  Ver¬ 
wechselung  von  Sarkomen  der  Knochen  mit  Osteosarkomen 
im  Sinne  einer  Identität  trotz  alledem  der  Sprachgebrauch 
entwickelt,  Sarkome  der  Knochen  als  Osteosarkome  zu  be¬ 
zeichnen  und  für  das  von  Virchow  wohl  charakterisierte 
und  benannte  Osteosarkom  den  Namen  Osteoidsarkom  einzu¬ 
führen  (Siehe  Perls-Neelsen  S.  282  Anm.).  Virchow  selbst 
-scheint  schon  der  Ansicht  gewesen  zu  sein,  dass  der  Name  - 
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I'steosarkom  im  Sinne  des  ossificierenden  Sarkoms  nicht 
sr  wünschenswerte  sei;  denn  S.  289  „krankh.  Geschwülste" 
igt  er:  „Osteosarkom  oder  richtiger  Osteoidsarkom  wird 
an  am  besten  als  Bezeichnung  für  diejenige  Sarkomvarie- 
t  anwenden,  welche  sich  den  Osteomen  am  nächsten  an- 
'hliesst."  Die  Charakterisierung  des  von  Vir c ho w  benann- 
n  Osteo-(Osteoid-)sarkoms  als  einer  Geschwulst,  in  der 
ssification  eintritt,  gleichgültig  ob  dieselbe  sich  an  Knochen 
ier  Weichteilen  z.  B.  Fascien,  Lymphdrüsen,  Lungen 
idet,  war  hervorgerufen  durch  die  verschiedene  Bezeich- 
mg  der  Sarkome  an  Knochen  seitens  der  verschiedenen 
utoren.  Der  Name  Osteosarkom  ist  erst  im  Beginn  dieses 
ihrhunderts  in  Gebrauch  gekommen.  Sam.  Cooper, 
oyer  u.  Richerand  sind  nach  Dietel  (De  osteosteato- 
ate  Diss.  inaug.  Lips.  1822)  die  ersten,  die  diesen  Namen 
die  Geschwulstlehre  einführten.  Bis  in  dies  Jahrhundert 
"zeichnete  man  dieselbe  Geschwulst  bald  mit  dem  von 
m  Arabern  übernommenen  Namen  Spina  ventosa  (Ven- 
sitas  spinae),  bald  mit  dem  im  vorigen  Jahrhundert  ge- 
’äuchlichen  Ausdruck  Osteosteatom  (Knochenspeckge¬ 
hwulst)  oder  man  reihte  sie  unter  die  bösartigen  Exos- 
sen.  Lobstein  sonderte  dann  die  Spina  ventosa  von 
m  Osteosarkomen  ab  und  reihte  sie  den  entzündlichen 
nschwellungen  an.  Joh.  Müller  unterschied  von  den 
itartigen  Osteosarkomen  die  bösartigen  Schwämme  oder 
Osteoide.  Paget  und  N  ela  ton  beschrieben  die  weichen 
Medullarriesenzellensarkome  als  Myeloid-  oder  myelo- 
plaxische  Geschwülste  im  Sinne  einer  Hyperplasie  (Hyper¬ 
genese)  des  Knochenmarks.  Die  Wiener  Schule,  in  erster 
Linie  Rokitansky,  nannten  das  einfache  Osteom  Osteoid, 
das  Osteoid  Joh.  Müller’s  bald  ossificiertes  Enchondroin, 
bald  ossificierten  Krebs.  Senftleben  nennt  das  Myeloid 
Osteosarkom,  das  “Osteoid  Osteoidsarkom.  Um  diesen 
Differenzen  zu  begegnen  will  Virchow  ein  Sarkom  am 
Knochen  Sarkoma  ossis  genannt  wissen,  dessen  verschie¬ 
dene  Varietäten  bezüglich  der  Struktur,  der  Entstehung, 
des  Verlaufs  und  der  Bedeutung  von  selbst  zu  Tage  treten. 
Eine  Unterscheidung  ergiebt  sich  zunächst  nach  dem  Aus- 
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gangspunkt  der  Geschwulst,  allerdings  nur  der  Primär¬ 
geschwulst  in  ihren  frühesten  Stadien,  nicht  der  secun- 
dären,  namentlich  metastatischen.  Von  diesem  Gesichts¬ 
punkte  aus  zerfallen  die  Sarkome  der  Knochen  in  2  grössere 
Gruppen,  in  die  periostalen  oder  äusseren,  von  in  der 
Mehrzahl  mehr  harter,  speckiger  und  die  myelogenen  oder 
inneren  von  mehr  weicher,  markiger  Consistenz.  Die 
Fähigkeit  secundärer  Ossification  kann  beiden  Gruppen 
innewohnen.  Es  würde  zu  weit  führen,  die  Classification 
der  Sarkomata  ossium  hier  des  Genaueren  zu  besprechen. 
Im  Grossen  und  Ganzen  ist  sie,  wie  Virchow  sie  in 
seinen  „krankhaften  Geschwülsten“  durchgeführt  hat,  bei¬ 
behalten  worden.  Nur  in  der  Frage  der  Aetiologie  und 
der  Histogenese  der  Sarkome  haben  sich  gegenüber  der 
Ansicht  von  Virchow  die  Anschauungen  geändert,  bezw. 
geklärt  und  erweitert. 

Am  erschöpfendsten  ist  die  Frage  der  Histologie  und 
Histogenese  der  Sarkome  behandelt  in  der  gleichnamigen 
Monographie  von  Th.  Ackermann  (Sammlung  klin.  Vor¬ 
träge  No.  233 — 234).  Ackermann  kommt  auf  Grund 
eigner  und  anderer  Autoren  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlüssen.  Zunächst  entscheidet  er  die  Frage,  ob  die 
Fibrillen  im  Sarkom  als  intercelluläre  Bildungen,  als  Ent¬ 
wicklungen  aus  amorphem  Blastem,  oder  als  Zellderivate, 
als  Bildungen  der  Spindelzellen,  aufzufassen  sind,  als  im 
letzteren  Sinne  zu  bejahen.  Virchow  hatte  gerade  diese 
Anschauung  streng  zurückgewiesen  und  an  seinem  Wider¬ 
stande  war  der  Versuch  Lebert's  (1845)  gescheitert,  eine 
grosse  Klasse  von  Geschwülsten  als  Tumeurs  fibroplastiques 
(fibroplastische  Geschwülste),  deren  wesentlichster  Bestand¬ 
teil  fibroplastische  (geschwänzte)  Körperchen  oder  faser- 
bildende  Zellen  seien,  zu  bezeichnen.  Der  Erste,  der  die 
Frage  nach  der  Herkunft  der  Fibrillen  —  allerdings  am 
normalen  Gewebe  —  untersucht  hat,  ist  Schwann:  Er  be¬ 
gründete  die  Ansicht  von  der  cellulären  Genese  der  Ei¬ 
brillen.  Ihm  gegenüber  behauptete  Henle  die  Entwicklung 
der  Eibrillen  in  einem  Blastem  ohne  Beteiligung  der  Zellen. 
Die  Ansicht  Henle’s  haben  ausser  Virchow  von  nam- 
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afteren  Autoren  hauptsächlich  Köllicker,  Rindfleisch, 
tenvier,  Lücke  und  Bizzozero,  die  Ansicht  Schwanns 
L  Schul  tze,  Brücke  und  seine  Schüler  *  vertreten. 
Ickermann  glaubt  gerade  an  Spindelzellensarkomen  den 
beweis  für  die  Richtigkeit  der  Schwann'schen  Theorie 
rbringen  zu  können.  Nach  seiner  Ansicht  sind  die  im 
Totoplasma  von  Spindelzellen  ziemlich  häufig  vorkommen- 
en  parallelen  Längsstreifungen  von  in  der  Regel  gestreck- 
em,  zuweilen  auch  leicht  welligem  Verlauf  als  Zeichen 
iner  beginnenden  Zerfaserung  des  Zellprotoplasmas  auf- 
ufassen.  An  Stelle  dieser  dunkleren  Streifen  stellen  sich 
Spaltungen  ein,  zwischen  denen  das  Protoplasma  in  Fib- 
illenform  stehen  bleibt.  v 

Sodann  kommt  Ackermann  zu  dem  Schlüsse,  dass 
ie  gesamte  Entwicklung  des  Spindelzellensarkoms  als 
in  Proliferationsprozess  der  Adventitialzellen  neugebil- 
eter  capillärer  Gefässe  zu  bezeichnen  sei.  Die  zellige 
Neubildung  geschieht  direkt  an  der  Aussenwand  des  Ge- 
asses.  Ist  diese  Zellproliferation  von  Seiten  der  Adven- 
tialzellen  eine  träge,  dann  kommt  es  zu  jener  fibrillären 
Jmwandlung  der  neugebildeten  Elemente,  wie  man  sie  so 
ft  zu  sehen  Gelegenheit  hat.  In  der  unmittelbaren  Um- 
;ebung  des  Gefässes  trifft  man  dann  zwar  noch  wohler- 
laltene,  selbst  fibrillenfreie  Zellen.  Allein  deren  Menge 
nd  Grösse  nimmt  ab  mit  der  Entfernung  vom  axialen  Ge- 
ässe.  Erlischt  die  zellige  Neubildung  des  Gefässes  gänz- 
ch,  dann  gehen  die  noch  vorhandenen  Zellen  in  fibrillärer 
Jmwandlung  zu  Grunde,  dann  sieht  man  bei  mikros¬ 
kopischer  Untersuchung  jenen  Zustand,  wo  die  Neubildung 
äst  nur  aus  Eibrillen  zusammengesetzt  erscheint  und  so- 
nit  den  Eibromen  sich  nähert.  Im  entgegengesetzten 
•'alle,  bei  üppiger  Neubildung,  ist  eine  fibrilläre  Umwand¬ 
lung  der  Zellen  so  gut  wie  ausgeschlossen;  so  entstehen 
ene  klein-  und  dichtzelligen  Spindelzellensarkome,  die 
chon  in  wenigen  Wochen  eine  enorme  Grösse  erreichen 
rönnen  und  entweder  den  Tod  ihres  Trägers  bewirken 
»der  mit  gebieterischer  Notwendigkeit  eine  Operation  er- 
ordern.  Die  Malignität  dieser  Tumoren  ist  demnach  nicht 


eine  Folge  ihrer  Struktur,  sondern  diese  ist  die  Folge  des 
ihre  Malignität  bedingenden  schleunigen  Wachstums. 

Die  Frage  der  fibroplastischen  Energie  der  Gefäss- 
endothelien  ist  trotz  zahlreicher  Untersuchungen  noch  nicht 
mit  Sicherheit  entschieden  worden.  Die  verschiedenen 
Autoren,  die  sich  mit  der  Lösung  derselben  befasst  haben, 
sind  zu  verschiedenen  Ansichten  gelangt.  Riedel,  der 
speziell  in  dieser  Hinsicht  Untersuchungen  angestellt  hat, 
kommt  zu  dem  sehr  bestimmt  ausgesprochenen  Ergebnis, 
dass  bei  dem  Neubildungsprozess,  der  der  Blutleere  nach 
;  doppelter  Ligatur  folgt,  eine  Fibrillenerzeugung  von  Seiten 
der  Endothelien  des  aus  der  Cirkulation  eliminierten  Ge- 
fässabschnittes  erfolgt. 

Wenn  in  der  That  diese  fibrilläre  Energie  der  die 
Blutgefässe,  Lymphgefässe  und  Lymphräume  ausldeidenden 
Endothelien  vorhanden  ist,  so  ist  die  Identität  der  Gefäss- 
endothelien  mit  den  Spindelzellen  des  normalen  Binde¬ 
gewebes  und  der  Sarkome  erwiesen,  dann  entsteht  aber 
auch  das  Bedürfnis,  sie  alle  gemeinsam  mit  dem  alten 
Namen  der  fibroplastischen  Zellen  zu  belegen:  dann  bildet 
das  gesammte  Bindegewebe  ein  Canalsystem,  dessen  Wan¬ 
dungen  aus  einer  identischen  Zellform  zusammengesetzt 
sind  und  die  Spindelzellensarkome  sind  nichts  anderes,  als 
herdweise  auftretende  Verdickungen  dieser  Wandungen. 

Die  normaler  Weise  wenn  auch  nicht  konstant  im 
Bindegewebe  auftretenden  Plasmazellen  bilden,  wenn  sie 
in  grösserer  Menge  im  Sarkom  gefunden  werden,  den 
charakteristischen  Bestandteil  der  als  „groszzeilige  Rund¬ 
zellensarkome“  bezeichneten  Neubildungen.  Liegen  sie  zu 
mehreren  in  einer  Bindegewebsmasche,  so  entsteht  jene 
Form  der  Sarkome,  die  von  Billroth  unter  dem  Namen 
der  „alveolären  Sarkome“  (Langenbeck's  Archiv,  Bd.  11, 
S.  69)  beschrieben  sind.  Virchow  hat  bekanntlich  den 
alveolären  Typus  von  Sarkomen  als  eine  Täuschung,  be¬ 
ruhend  auf  mangelhafter  mikroskopischer  Untersuchung, 
zurückgewiesen.  Dem  schliesst  sich  Ackermann  mit  den 
Worten  an:  „Der  sarkomatöse  Alveolus  ist  nichts  anderes, 
als  eine  dichte  umschriebene  Anhäufung  runder  Elemente 
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zwischen  spärlichen  Fibrillen  oder  fibroplastischen  Zellen 
ind  noch  heute  ist  es  in  seinem  vollen  Umfange  richtig, 
vas  Virchow  über  diese  Frage  (Krankhafte  Geschwülste, 
3d.  II,  S.  206)  äusserte:  „„Niemals  ist  der  Bau  der  Sarkome 
m  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  alveolär,  so  dass  die  Zellen, 
vie  bei  krebsigen  Geschwülsten,  in  besonderen  Maschen- 
äumen  eines  Gerüstes  haufenweise  gelagert  wären.""” 

Die  grossrundzelligen  Sarkome  sind  nach  der  Defini- 
ion  Ackermanns  nur  Spindelzellensarkome,  zwischen 
leren  Bestandteile  die  grossen  Plasmazellen  in  geringerer 
)der  grösserer  Menge  ausgestreut  sind.  Aber  selbst  wenn 
lie  Menge  eine  derartige  ist,  dass  bei  oberflächlicher  Ve¬ 
rachtung  nur  die  Rundzellen  dem  Auge  imponieren,  immer 
st  der  spindelzellige  Anteil  nachzuweisen  und  da  er  der 
Präger  der  Blutgefässe  ist,  welche  für  die  Genese  der 
Sarkome  (s.  o.)  von  grundlegender  Bedeutung  sind,  so 
miss  ihm  auch  die  grössere  Bedeutung  für  Bildungs-  .und 
iVaehstumsgeschichte  der  sogenannten  grosszeiligen  Sar¬ 
kome  zuerkannt  werden. 

Die  kleinzelligen  Rundzellensarkome  sind  Spindel- 
:ellensarkome,  denen  ausser  den  konstant  in  ihnen  ver¬ 
kommenden  fibroplastischen  Elementen  (Spindelzellen)  Leu- 
kocyten  und  die  den  Schleimkörperchen  und  gewissen 
3rüsenzellen  gleichenden  Bildungen  zukommen. 

Rindfleisch  (Pathol.  Gewebelehre,  5.  Auf!.,  S.  104) 
md  andere  Autoren  fassen  die  verschiedenen  in  Sarkomen 
/orkommenden  Zellformen  nicht  als  Repräsentanten  be- 
;onderer  Species,  sondern  als  verschiedene  Entwicklungs- 
Stadien  ein  und  derselben  Zellart  auf.  Rindfleisch  nennt 
lies  innere  Continuität  der  Elementarteile  und  kommt  zu 
lern  Ergebnis,  dass  „das_  einfache  Rundzellensarkom  dem 
deinzelligen  Spindelzellensarkom  und  durch  dies  dem 
Fibrom  nahe  verwandt  sei  und  vielfach  in  dasselbe  über¬ 
gehe." 

Der  Ausdruck  „Übergehen"  ist  nach  Ackermann 
nur  dann  berechtigt,  wenn  mit  ihm  das  gleichzeitige.  Vor¬ 
kommen  von  Rundzellen  und  kleinen  Spindelzellen  bezeich¬ 
net  werden  soll;  wenn  aber  mit  dem  „Übergehen"  die 
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Existenz  von  Zellforrnen  gemeint  sei,  die  zwischen  Rund- 
und  Spindelzellen  gewissermassen  die  Mitte  halten,  die 
sowohl  von  dieser  als  jener  gewisse  Eigenschaften  besitzen, 
so  weist  Ackermann  diesen  Ausdruck  als  unberechtigt, 
weil  den  Thatsachen  zuwiderlaufend  zurück:  niemals  sei 
an  irgend  einer  Rundzelle  auch  nur  die  Spur  von  Fibrillen¬ 
bildung  zu  erkennen. 

Ausser  den  fibroplastischen  Zellen,  den  Plasmazellen 
und  den  Leukocyten  kommen  von  den  die  Sarkome  kon- 
stituirenden  Zellen  noch  2  Zellformen  in  Betracht:  die  seit 
Ehrlich  bekannten  Mastzellen  und  die  Riesenzellen.  Die 
elfteren  scheinen  konstant  in  sarkomatösen  Geschwülsten 
vorzukommen,  allerdings  variiert  ihre  Menge  nicht  nur  in 
verschiedenen  Geschwülsten,  sondern  auch  in  verschiedenen 
Abschnitten  derselben  Geschwulst  ziemlich  erheblich.  Zu¬ 
weilen  treten  sie  in  Haufen  auf,  in  der  Regel  jedoch  liegen 
sie  vereinzelt  und  zerstreut.  Fibrillenbildung  ist  auch  ihnen 
nicht  zuzuerkennen. 

Die  Riesenzellen  zeigen  keine  typische  Gestalt:  meistens 
sind  sie  länglich,  häufig  jedoch  auch  von  sehr  unregelmäs¬ 
siger  Form  mit  tiefen  zackigen  Einbuchtungen  und  Fort¬ 
sätzen  von  verschiedener  Länge  und  Breite  versehen.  Ihr 
Zusammenhang  mit  den  fibroplastischen  Zellen  ist  doppelt 
zu  erbringen.  Einmal  kann  man  die  allmähliche  Ausbil¬ 
dung  von  Spindel-Stern-  oder  sonst  wie  gestalteten  fibro¬ 
plastischen  Zellen  zu  Riesenzellen  verfolgen,  zum  andern 
sieht  man  in  älteren  Abschnitten  einer  sarkomatösen  Ge¬ 
schwulst  zuweilen  den  fibrillären  Zerfall  der  Riesenzellen. 
Auf  Grund  dieses  genetischen  Zusammenhangs  ist  somit 
das  Riesenzellensarkom  nicht  als  Repräsentant  einer  be¬ 
sonderen  Sarkomspecies,  sondern  als  eine  Unterart  der 
Spindelzellensarkome  aufzufassen. 

Die  Histologie  der  wegen  spezifischer  Beimengungen 
mit  besonderen  Namen  zu  belegenden  Sarkomarten,  wie 
des  Melano-,  Myxo-,  Angio-Sarkom's  etc.,  übergehe  ich,  da  ihr 
Vorkommen  wenigstens  primär  beim  Knochen  ein  seltenes 
ist.  Ich  wende  mich  nun  zur  Frage  der  Metastasenbildung 
der  Sarkome.  Es  besteht  heute  kein  Zweifel  mehr,  dass 
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lurch  Hineinwachsen  einer  Geschwulst  in  ein  Gefäss  und 
Verschleppung  abgebröckelter  Gewebspartikelchei)  durch 
len  Blutstrom  des  Gefäss-,  speziell  des  Venensystems  eine 
detastase  an  irgend  einem  Orte  des  Organismus  entstehen 
kann.  Wohl  aber  ist  die  Frage  noch  strittig,  ob  die  Zellen, 
lie  die  secundäre  Geschwulst  zusammensetzen,  direkte  Ab¬ 
kömmlinge  der  von  dem  primären  Tumor  losgerissenen 
md  embolisierten  Zellen  sind,  oder  ob  diese  letzteren  nur 
nficierend,  d.  h.  zu  gleichartiger  Proliferation  der  mit  ihnen 
n  Contakt  geratenen  Zellen  anregend,  wirken?! 

Die  experimentellen  Untersuchungen,  die  von  den 
verschiedensten  Autoren  zum  Zweck  der  Beantwortung 
lieser  Frage  angestellt  worden  sind,  haben  ein  sehr  ver¬ 
schiedenes  Ergebnis  gehabt.  Ackermanns  Versuche  in 
lieser  Richtung  ergaben  ein  völlig  negatives  Resultat. 
Wohnheim  und  Maas  brachten  Perioststückchen  in  die 
Verzweigungen  der  Lungenarterie  bei  Hühnern;  dieselben 
vuchsen  anfangs  weiter,  vaskularisierten  sich  und  produ¬ 
zierten  Knochen,  verfielen  aber  schon  gegen  Ende  der 
iritten  Woche  der  Schrumpfung  und  allmählichen  Resorp¬ 
tion.  Leopold  gelang  es,  durch  transplantierte  kleine 
embryonale  Knorpelstückchen  enchondromartige  Gebilde 
/on  relativ  sehr  bedeutender  Grösse  in  der  vorderen 
\ugenkammer,  der  Bauchhöhle,  der  Lunge  und  dem  Unter- 
lautbindegewebe  zu  erzeugen.  Es  trat  nicht  nur  intensive 
Zellenwucherung,  sondern  auch  die  Entwicklung  von  Mark- 
'äumen  und  echter  Knochensubstanz  ein.  Der  Unterschied 
n  dem  Resultat  genannter  Forscher  ist  darauf  zurückzu- 
ühren,  dass  die  von  Cohn  heim  und  Maas  implantierten 
Bewebspartikel  ganz  oder  nahezu  ganz  ausgewachsen  waren, 
lie  von  Leopold  zu  seinen  Versuchen  ausgewählten  Ge- 
vebsfragmente  dagegen  sich  noch  im  vollen  Wachstums¬ 
stadium  befanden.  Das  Facit,  welches  man  aus  den  an- 
^estellten  Untersuchungen  ziehen  kann,  beweist  somit,  dass 
fin  Gewebsstück,  dem  überhaupt  noch  ein  gewisser  Grad 

Son  Proliferationsenergie  anhaftet,  in  seiner  Entwicklung 
icht  absolut  an  seine  normale  Nachbarschaft  gebunden  ist, 
ass  die  Gewebe,  auch  fern  von  ihrem  normalen  StandortT 
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ihre  Proliferationsfähigkeit  nicht  immer  und  unter  allen  Um- 
ständen  einbüssen.  Übrigens  haben  diese  Versuche  nur 
eine  dem  pathologischen  Anatomen  längst  bekannte  That- 
sache  auch  experimentell  bewiesen,  die  Thatsache  der  Ent¬ 
wicklung  von  Geschwulstemboli  zu  metastatischen  Tumoren. 
Tn  jüngster  Zeit  hat  zu  dieser  Frage  Zenker  ein  sehr  in¬ 
struktives  Beispiel  mitgeteilt  (siehe  Virchow’s  Archiv,  Bd. 
120  [1890]).  Die  experimentellen  Untersuchungen  und  die 
gelegentlichen  Befunde  bei  Sektionen  beweisen  nun  zur 
Evidenz,  dass  die  von  Virchow  perhorrescierte  Möglich¬ 
keit  einer  Proliferation  von  Geschwulstemboli  dennoch  in 
der  That  möglich  ist  (Siehe  Virchow,  krankh.  Geschwülste, 

I,  S.  55). 

Weniger  klar  ist  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der 
Geschwülste  im  Allgemeinen,  der  Sarkome  im  Speziellen. 
Cohnheim  nahm  zuerst  den  Standpunkt  ein,  dass  er  die 
Entstehung  derselben  aus  überschüssigen  embryonalen 
Zellen  erklären  wollte.  Es  sei  ein  Fehler,  eine  Unregel¬ 
mässigkeit  der  embryonalen  Anlage,  in  der  die  eigentliche 
Ursache  der  späteren  Geschwulst  zu  suchen  sei.  Die  Ent¬ 
wicklung  einer  Geschwulst  erfolge,  wenn  ein  geeigneter  An- 
stoss  das  über  das  physiologische  Mass  hinaus  producierte 
embryonale  Zellenmaterial  zu  weiterer  Proliferation  anrege. 
Später  kam  Cohn  heim  mehr  von  dem  Begriff  des  über¬ 
schüssigen  Zellenmaterials  zurück  und  sah  die  Ursache  in 
einem  Material,  dem  die  Potenz  zur  späteren  Geschwulst¬ 
entwicklung  innewohne.  Wenn  man  wolle,  so  könne  man 
dieses  Material  für  identisch  halten  mit  jener  Zellengruppe  i 
Zieglers,  „die  von  Anfang  an  eine  abnorm  starke  Lebens¬ 
bewegung  erhalten  haben“.  Im  Wesentlichen  deckt  sich 
die  Annahme  dieser  Potenz  oder  potentiellen  Anlage  mit 
der  allgemein  bekannten  und  anerkannten  Thatsache  der 
erblichen  Praedisposition.  Ausser  dieser  kann  aber  die  \ 
Anlage  der  Teile,  auf  gewisse  Einwirkungen  oder  Reize  i 
hin  zu  erkranken,  auch  erworben  werden. 

Mag  die  Anlage  nun  ererbt  oder  erworben  sein,  sie  i 
bleibt  Anlage,  so  lange  nicht  ein  Reiz  die  Entwicklung  i 
derselben  zu  einer  wirklichen  Geschwulst  ermöglicht.  Der 


’eiz,  das  auslösende  Moment,  ist  nach  Cohnheim  nicht 
1  einem  nervösen  Antrieb  oder  einer  sonstigen  Erregung 
u  suchen,  sondern  einzig  und  allein  in  einer  ausreichenden 
►lutzufuhr.  Anfangs  leugnete  Cohnheim  jeden  (Causal-) 
aisammenhang  zwischen  Traumen  und  echten  Geschwül- 


ten,  modificierte  jedoch  später  seine  Meinung  dahin,  „dass 
berhaupt  bei  der  Anlage  eines  Systems  oder  eines  be- 
timmten  Körperteils  zur  Geschwulstproduktion  ein  Trauma 
eigentlich  den  speziellen  Ort  des  Gewächses  bestimmt." 
>o  bleibt  von  der  Hypothese  Cohn  hei  ms  nicht  viel  übrig, 
a  einmal  seine  Potenz  ziemlich  identisch  ist  mit  der  Prae- 
isposition  früherer  Autoren  und  auch  die  von  ihm  ein- 
eräumte  gelegentliche  Wirksamkeit  eines  Traumas  für 
ie  Geschwulstentwicklung  aus  einem  praedisponierten 
'eile  mit  älteren  Anschauungen  völlig  übereinstimmt.  Die 
chnelle  und  weite  Verbreitung  der  Cohnheim’schen  Hy- 
othese  hat  ihren  Grund  in  der  Abneigung  der  meisten 
Autoren  gegen  die  Annahme  der  Proliferationsfähigkeit 
iner  auf  der  Höhe  ihrer  Ausbildung  angekommenen  Zelle. 
Mlein  es  liegen  doch  so  viele  und  so  zuverlässige  Beob- 
chtungen  (die  fortdauernde  Regeneration  der  Epidermis, 
ie  Entwicklung  von  Blutgefässen  bei  der  Regeneration 
nd  der  sogenannten  entzündlichen  Neubildung  aus  alten 
kapillaren  der  Nachbarschaft,  der  dauernde  Untergang 
nd  die  dauernde  Neubildung  der  Fasern  des  peripherischen 
Nervensystems  unter  absolut  normalen  Verhältnissen),  die 
ie  Proliferationsfähigkeit  fertiger  Elemente  erweisen,  vor, 
lass  diese  Abneigung  schlechterdings  nicht  zu  verstehen  ist. 
Venn  aber  die  regenerative  Neubildung  aus  einer  Wuche- 
ung  fertiger  und  vollkommen  ausgewachsener  Gewebs- 
demente  hervorgeht,  so  muss  auch  für  die  Geschwülste 
undestens  die  Möglichkeit  einer  gleichen  Entwicklung  zu- 
^estanden  werden  und  diese  Möglichkeit  wird  zur  Wahr- 
cheinlichkeit  durch  den  erfolglosen  Versuch  des  mikros¬ 
kopischen  Nachweises  einer  indifferenten  Embryonalzelle 
elbst  in  ganz  jugendlichen  Tumoren.  Denn  die  Unmög- 
ichkeit  der  Fibrillenerzeugung  jener  oben  beschriebenen 
<undzellen  vom  Habitus  der  Lymphkörperchen  oder  ge- 
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wisser  Drüsenzellen,  die  allerdings  von  indifferenten  Em¬ 
bryonalzellen  nicht  zu  unterscheiden  sind,  beweist,  dass 
jene  nicht  mit  diesen  identisch  sind,  da  die  Embryonal¬ 
zellen  nach  den  Untersuchungen  Bolls  (Archiv  für  mi- 
krosk.  Anatomie  Bd.  VIII)  schon  sehr  früh  fibrilläre  Fort¬ 
sätze  bilden. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Kliniker  und  Patho¬ 
logen  steht  allerdings  noch  heute  im  Wesentlichen  auf 
dem  Boden  der  Cohnheim’schen  Anschauung,  der  zufolge 
die  Geschwülste  ihre  Entstehung  Keimen  verdanken,  die 
während  der  foetalen  Entwicklung  zu  dem  normalen  Auf¬ 
bau  der  Gewebe  nicht  verbraucht  worden,  sondern  als 
„verirrte  Keime“  liegen  geblieben  sind  und  als  solche  ent¬ 
weder  während  der  ganzen  Lebensdauer  des  betreffenden 
Individuums  im  Zustande  der  Ruhe  verharren,  oder  bald 
früher  bald  später,  oft  erst  sehr  lange  nach  dem  Abschluss 
der  foetalen  Entwicklung  ihrerseits  in  Wucherung  geraten. 
Aber  auch  im  gegnerischen  Lager  mehren  sich  die  Stim¬ 
men,  die  auf  Grund  eingehenderer  Untersuchungen  mit 
der  Cohnheinr sehen  Hypothese  aufzuräumen  suchen.  In 
allerjüngster  Zeit  hat  Ribbert  in  der  Deutschen  mediz. 
Wochenschrift  Jahrg.  95  No.  1 — 4  das  Resultat  seiner 
diesbezüglichen  Forschungen  in  einem  Aufsatz :  „Ober  die 
Entstehung  der  Geschwülste“  niedergelegt.  Die  Schlüsse, 
die  Ribbert  zieht,  lassen  sich  in  Kürze  dahin  zusammen¬ 
fassen,  dass  dieser  Autor  die  Veranlassung  zur  Geschwulst¬ 
bildung  nicht  in  einer  Wucherung  unverbrauchter  embryo¬ 
naler  Keime,  sondern  in  einer  teilweisen  oder  völligen 
Abtrennung  von  Zellen  oder  Zellengruppen  aus  dem  or¬ 
ganischen  Zusammenhang  vor  und  auch  nach  der  Geburt 
sieht.  „Die  Annahme  erscheint  durchaus  nicht  gewagt, 
dass  auch  bei  dem  Erwachsenen  die  Abspaltung  von  Ge- 
webskeimen  aus  dem  organischen  Zusammenhang  die 
Grundlage  der  Geschwulstbildung  ist.“  Wenn  solche  ab¬ 
gespaltene  vermehrungsfähige  Keime  dem  Einfluss  eines 
in  sich  geschlossenen  Zellverbandes  entzogen  werden  und 
ohne  erheblichere  Unterbrechung  ihrer  Ernährung  in  eine 
lür  ihre  Fortexistenz  günstige  Umgebung  gelangen,  so 
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wachsen  sie  zu  Tumoren  heran,  die  je  nach  der  Grösse  und 
Organisation  des  abgesprengten  Keimes  bald  in  der  Haupt¬ 
sache  mit  dem  Organ  oder  Gewebe,  von  dem  sie  abstam- 
nen,  übereinstimmen,  bald  mehr,  bald  völlig  von  ihm  ab¬ 
weichen. 

Wenn  wir  somit  auch  die  Frage  nach  der  Herkunft 
ler  neugebildeten  Zellen  eines  Sarkoms  als  Proliferation 
ertiger  Elemente  und  nicht  embryonaler  Keime  entscheiden 
cönnen,  so  haben  wir  andererseits  noch  keine  befriedigende 
\ntwort  auf  die  Frage,  warum  bei  dem  einen  Individuum 
is  zur  Geschwulstbildung  kommt,  bei  dem  anderen  nicht, 
warum  in  einem  Falle  sich  an  ein  Trauma  eine  regenera- 
:ive,  im  anderen  eine  sarkomatöse  Neubildung  anschliesst. 
Ter  müssen  wir  uns  auch  heute  noch  behelfen  mit  der 
schon  erwähnten  Annahme  einer  hereditären  oder  erwor¬ 
benen,  in  ihren  histologischen  Verhältnissen  zur  Zeit  noch 
rieht  klar  erkannten,  Praedisposition  und  mit  dem  secun- 
iären  oder,  wie  Virchow  sich  ausdrückt,  formativen  Reize, 
nag  derselbe  nun  durch  Hyperaemie  oder  ein  anderes  Mo- 
nent  bedingt  sein.  Allerdings  hat  man  eine  gewisse  Be¬ 
rechtigung,  die  Praedisposition  zu  sarkomatösen  Neubil¬ 
dungen  in  der  ererbten  Lues  zu  suchen,  v.  Esmarch 
hat  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  sarkomatöser 
Beschwülste  und,  wie  er  in  Langenbeck’s  Arch.,  Bd.  39  H, 
S.  347  angiebt,  erfolgreicher  Behandlung  derselben  durch 
eine  antiluetische  Kur  die  Behauptung  aufgestellt:  „Wenn 
ss  erwiesen  ist,  dass  die  Lues  eine  Neigung  zu  Wucher¬ 
ingen  aus  der  Gruppe  des  Bindegewebes  erzeugt  und  nicht 
selten  noch  nach  langer  Latenz  sarkomatöse  Geschwülste 
lervorbringt  und  wenn  es  feststeht,  dass  Krankheitsanlagen 
sich  durch  viele  Generationen"  auch  mit  Überschlagung  ein¬ 
zelner  forterben  können,  dann  kann  man  auch  in  solchen 
iF  ällen,  in  denen  weder  eine  Infektion  des  Kranken  noch 
sine  Ererbung  von  Seiten  der  Eltern  sich  nachweisen  lässt, 
auf  frühere  Generationen  zurückgehen,  um  die  Disposition 
zur  Entstehung  sarkomatöser  Geschwülste  zu  erklären.“ 
Der  im  Folgenden  beschriebene  Fall  soll  einen  Bei¬ 
trag  zur  Geschwulstlehre  insofern  darstellen,  als  einmal 
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meines  Wissens  eine  gleiche  oder  auch  nur  ähnliche  Ge- 
neralisation  von  Sarkomen  bei  einem  sehr  jugendlichen  In¬ 
dividuum  noch  nicht  beobachtet,  bezw.  beschrieben  ist,  zum 
andern,  weil  jedes  andere  aetiologische  Moment,  das  zur 
Erklärung  der  Geschwulstentwicklung  dienen  könnte,  fehlt 
und  nur  der  Verdacht  einer  ererbten  Lues  besteht. 

Der  Fall  stammt  aus  der  chirurgischen  Klinik  des 
Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Schönborn. 

L.  B.,  6  Monate  alt,  Taglöhnerskind  aus  Stetten  bei 
Thüngen,  stammt  aus  einer  Familie,  wo  keine  besonderen 
Antecedentien  zu  finden  sind.  Der  Vater  ist  gesund;  die 
Mutter  behauptet,  zuweilen  an  Brustschmerzen  zu  leiden. 
Ein  Bruder  der  letzteren  litt  in  seiner  Jugend  an  Halsdrüsen¬ 
schwellung,  die  jedoch  ohne  operativen  Eingriff  und  ohne 
medikamentale  Therapie  zurückgegangen  ist.  Patient  ist 
das  erste  Kind  seiner  Eltern;  die  Geburt  war  eine  völlig 
normale,  insbesondere  soll  keine  Kopfgeschwulst  bemerkt 
worden  sein.  Nach  Angabe  der  Eltern  soll  Patient  bis 
zum  Beginn  der  Geschwulstentwicklung  gesund  gewesen 
sein.  Die  erste  Geschwulst  auf  der  Stirn  von  etwa  Bohnen¬ 
grösse  und  eine  gleiche  kirschgrosse  über  der  linken  Schläfe 
wurden  von  den  Eltern  ungefähr  2—  3  Monate  nach  der  Ge¬ 
burt  bemerkt.  Da  namentlich  die  erstere  sich  zusehends 
vergrösserte,  suchten  die  Eltern  am  5.  Mai  1894  die  Chirurg. 
Universitäts-Poliklinik  in  Würzburg  auf.  An  diesem  Tage 
sah  ich  Patienten  zum  ersten  Male.  Befund  daselbst  laut 
poliklin.  Journal  (1894)  Nr.  1907 :  „Neben  der  Naht  zwischen 
beiden  Stirnbeinen  am  linken  Rand  der  sehr  engen  Stirn¬ 
fontanelle  eine  harte,  über  dem  Knochen  nicht  verschieb¬ 
liche  Geschwulst  von  halbkugeliger  Form  mit  glatter  Ober¬ 
fläche.  Der  Umfang  der  Grundfläche  des  Tumors  entspricht 
der  Grösse  eines  3-Markstückes.  Haut  darüber  unverändert. 
Links  neben  der  Naht  zwischen  Keilbein  und  Stirnbein  eine 
gleichartige  kirschgrosse  Geschwulst,  ebensolche  zwischen 
pars  mastoidea  ossis  temp.  sin.  und  occip.  Rechts  von  der 
Naht  zwischen  os  front,  und  sphenoid.  erscheint  eine  gleiche 
Geschwulst  in  Bildung  begriffen.  Diagnose:  Multiple  Exos¬ 
tosen.  Rumpf  und  Extremitäten  wurden  nicht  untersucht. 
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)en  Eltern  wurde  der  Rat  erteilt,  Patienten  in  die  chirur- 
isehe  Abteilung  des  Juliusspitals  aufnehmen  zu  lassen. 

Die  Aufnahme  des  Patienten  verzögerte  sich  wegen 
latzmangels;  deshalb  blieb  Patient  bis  zur  Möglichkeit  der- 
elben  in  poliklinischer  Behandlung.  Gegen  Ende  Mai 
zur  den  bei  einer  2.  Consultation  Tumoren  an  den  beiden 
Extremitäten  und  den  beiden  Schlüsselbeinen  konstatiert, 
welchem  Befunde  zufolge  nunmehr  die  Diagnose  auf  Sar- 
ome  gestellt  wurde.  Um  die  Eltern,  die  nach  weit  ver- 
reiteter  Ansicht  von  der  Dispensation  einer  Medizin,  spe- 
iell  der  hier  in  Franken  ausserordentlich  beliebten  Salben 
u  Einreibungen  —  fast  alle  Patienten  z.  B.  mit  Lymph- 
denitis  colli,  die  in  eine  Exstirpation  nicht  einwilligen 
/ollen,  bitten  um  eine  Salbe,  von  der  sie  alles  Heil  er- 
offen  —  viel  erwarteten,  zu  beruhigen,  d.  h.  ut  aliquid 
at,  wurde  eine  Jodkalisalbe  verordnet. 

Die  Aufnahme  des  Patienten  ins  Juliusspital  erfolgte 
ann  am  15.  Juni  1894. 

Status  praesens  am  gleichen  Tage. 

Allgemeines  Aussehen:  Kräftiges  Kind  in  gutem  Ernäh- 
ungszustande. 

Haut:  S.  u. 

Lymphdrüsen:  Nirgends  eine  Schwellung  zu  konstatieren. 

Subcutane  Venen:  S.  u. 

Kopf:  S.  u.  Ein  unterer  dens  incisivus  vorhanden,  ein 
weiter  im  Begriff  des  Durchbruchs. 

Hals:  S.  u> 

Brustorgane:  Am  Herzen  perkutorisch  und  auscultato risch 
ichts  Abnormes.  Im  linken  Oberlappen  deutliche  Dämpfung,  spär- 
che  Rasselgeräusche. 

Bauchorgane:  Abdomen  aufgetrieben,  keine  Schwellung 
on  Milz  und  Leber  nachzuweisen.  ~~ 

Extremitäten:  S.  u. 

Genitalien:  Nichts  Abnormes. 

Verdauung;  Normal. 

Urin:  Kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Sitz  der  Erkrankung:  Am  linken  Rand  der  Stirnfontanelle 
ine  harte,  gegen  den  Knochen  nicht  verschiebliche  halbkugelige 
Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche.  Der  Umfang  der  Grundfläche 
entspricht  ungefähr  der  Grösse  eines  5-Markstückes.  Links  neben  der 
Iaht  zwischen  Keilbein  und  Stirnbein  eine  mehr  flächenhafte  Ge- 
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schwulst,  desgleichen  eine  zwischen  pars  mast  ossis  temp.  sin  und 
occip.  Rechts  eine  ebensolche  in  der  Höhe  des  äusseren  Augen¬ 
winkels,  an  diesem  beginnend  und  bis  zum  proc.  mast,  reichend.  In 
ungefährer  Mitte  derselben  eine  rinnenförmige  Vertiefung,  bedingt 
durch  Adhärenz  der  bedeckenden  Haut.  Die  Constistenz  dieser 
letzteren  Geschwulst  erscheint  weicher,  teichiger  als  die  der  Ge¬ 
schwülste  auf  Stirn  und  linker  Seite.  Haut  über  den  Tumoren  im 
Wesentlichen  unverändert,  etwas  blass  glänzend;  die  subkutanen 
Venen  im  Bereich  der  Geschwülste  ziemlich  dilatiert.  Am  rechten 
Auge  geringer  Grad  von  Exophthalmus ;  die  ophthalmologische 
Untersuchung  in  der  kgl.  Universitäts-Augenklinik  hat  normale  Ver¬ 
hältnisse  ergeben.  Die  Haut  des  rechten  oberen  Augenlids  zeigt 
.  beträchtliche  ödematöse  Schwellung,  infolge  deren  ein  vollständiges 
Oeffnen  des  Auges  unmöglich  ist.  Sämtliche  Geschwülste  des  Kopfes 
sind  sehr  druckempfindlich. 

An  beiden  Schlüsselbeinen  in  ihren  sternalen  und  akromialen 
Enden  deutliche  Auftreibungen,  speziell  des  sternalen  Teils  der 
rechten  Clavicula.  An  den  Rippen  und  dem  Becken  keine  Auf¬ 
treibungen  zu  konstatieren. 

An  der  rechten  oberen  Extremität  Verdickungen  des  unteren 
Drittels  des  Humerus,  des  oberen  von  Ulna  und  Radius.  Hand  und 
Epiphysenteil  von  Radius  und  Ulna  frei. 

An  der  linken  oberen  Extremität  scheint  Humerus  normal,  ' 
desgleichen  der  Radius,  dagegen  ist  eine  Auftreibung  des  oberen 
Teils  der  Ulna  deutlich  wahrzunehmen. 

Der  rechte  Arm  wird  in  permanenter  Flexion  im  Ellenbogen- 
Gelenke  gehalten;  er  ist  passiv  nur  annähernd  vollkommen,  jedoch 
nur  unter  heftigen  Schmerzen  des  Patienten  zu  extendieren. 

Am  linken  Arm  Flexion  und  Extension  normal. 

Am  rechten  Femur  spindelförmige  Auftreibung  des  distalen 
Endes,  speziell  im  Bereich  des  condylus  internus.  An  der  rechten 
Tibia  Schwellung  im  proximalen  Teil. 

Am  linken  Femur  geringere  Auftreibung  ebenfalls  am  distalen 
Ende;  Verdickungen  der  linken  Tibia  und  Fibula  in  ihrer  ganzen  i 
Ausdehnung.  Über  der  linken  Tibia  bei  Druck  deutliches  Pergament¬ 
knistern. 

1 

Patient  hatte  während  seines  Aufenthaltes  im  Spital 
vom  15. — 24.  Juni  andauernd  Fieber  zwischen  39  u.  40° 
Gels.  Dasselbe  wird  wohl  auf  den  oben  mitgeteilten  Lungen¬ 
befund  zurückzuführen  sein. 

Am  22.  Juni  beginnt  auch  auf  dem  linken  Auge  Exoph-  i 
thalmus  aufzutreten. 

Am  24.  Juni  nahmen  die  Eltern  den  Patienten,  da 


nen  kein  Zweifel  bezüglich  der  Prognose  gelassen  werden 
rnnte,  wieder  aus  dem  Spital  heraus,  um  ihn,  wie  sie  sich 
isdrückten,  lieber  zu  Hause  als  im  Spital  sterben  zu  lassen, 
er  Zustand  bei  seinem  Austritt  war  ein  derartiger,  dass 
m  Exitus  letalis  in  absehbarer  Zeit  mit  Sicherheit  zu  er- 
arten  stand.  Da  Herr  Hofrat  Schönborn  mir  diesen 
all  noch  intra  vitam  zu  einer  Promotionsarbeit  überwiesen 
itte,  liess  ich  Patienten  nicht  aus  den  Augen,  sondern 
^suchte  ihn  schon  am  26.  in  seiner  Heimat.  In  den  ver- 
issenen  zwei  Tagen  war  der  linksseitige  Exophthalmus 
Ton  bedeutend  stärker  geworden,  der  Zustand  im  Übri- 
m  jedoch  unverändert. 

Auf  eine  Anfrage  hin  schrieb  mir  der  Vater  am  4. 
lli,  dass  es  von  Tag  zu  Tag  schlechter  gehe,  Patient  noch 
eue  Geschwülste  bekommen  habe,  sehr  stark  huste  und 
iswerfe,  und  dass  ihm  besonders  eine  Auftreibung  der 
rust  aufgefallen  sei.  Am  9.  Juli  suchte  ich  Patienten  zum 
veiten  Male  auf.  Patient  bot  an  diesem  Tage  die  Er¬ 
lernungen  schwerer  Dyspnoe.  Der  Puls  war  klein,  fre- 
uent  und  unregelmässig.  Wohl  infolge  mangelhafter  Rein- 
chkeit  war  etwa  handtellergrosser  Decutitus  am  Gesäss 
ufgetreten.  Das  Oedem  des  rechten  Augenlids  war  auch 
uf  das  linke  Augenlid  übergegangen,  sonst  jedoch  ödema- 
3se  Anschwellungen  nicht  zu  finden.  Auffallend  war  ein 
ist  ununterbrochener  Ausfluss  eines  foetiden  gelben  Sekrets 
on  rahmiger  Beschaffenheit  aus  der  Nase.  Husten  und 
Luswurf  war  etwas  geringer  geworden,  im  Auswurf  ma- 
roskopisch  Blut  nicht  nachzuweisen.  Noch  eine  Erschei- 
ung  bot  besonderes  Interesse.  Patient  machte  während 
leiner  Anwesenheit  permanente  Bewegungen  mit  beiden 
länden  von  den  Ohren  an  den  Augen  vorbei.  Laut  An- 
;abe  der  Eltern  hatte  er  diese  Bewegungen,  die  lebhaft  an 
Nvangsbewegungen  erinnerten,  fast  ununterbrochen  wäll¬ 
end  der  letzten  Tage  gemacht. 

Der  Exitus  letalis  trat  am  folgenden  Tage  Abends  10 
ihr  unter  schweren  dyspnoischen  Erscheinungen  ein.  Es 
jelang  mir  nicht,  die  Eltern  zur  Erlaubnis  einer  vollstän- 
ligen  Section,  die  sicher  manchen  Aufschluss  gegeben 


hätte,  zu  veranlassen;  ich  konnte  nur  die  Erlaubnis  der 
Exstirpation  des  erst  bemerkten  Tumors  der  Stirn  und 
der  rechten  Clavicula  erwirken.  Diese  nahm  ich  am  12. 
Juli  vor.  Die  Leiche  bot  keine  Starre  dar;  Verfärbung 
der  Haut,  abgesehen  von  den  ödematösen  und  Decutitus- 
Stellen,  nicht  vorhanden.  Bei  der  nach  dem  Tode  vorge¬ 
nommenen  Untersuchung  konnte  ich  mich  noch  von  der 
Entwicklung  der  schon  erwähnten  Tumoren  und  diffusen 
Anschwellungen  überzeugen,  ebenso  von  den  noch  in 
letzter  Zeit  zur  Entwicklung  gekommenen  kleineren  Ge¬ 
schwülsten.  Die  Schädeloberfläche  war  wie  besät  mit 
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kleinen,  etwa  erbsen-  bis  bohnengrossen  Geschwülsten,  so- 
dass  die  palpierende  Hand  das  Gefühl  hatte,  welches  man 
empfindet,  wenn  man  über  eine  mit  Erbsen  oder  verschieden 
grossen  Fruchtsteinen  belegte  Fläche  die  Hand  leicht  hin 
und  her  gleiten  lässt.  Von  ähnlichen  Tumoren  waren  das 
Sternum  und  die  Rippen  an  ihrer  Oberfläche  bedeckt. 

Beim  Exstirpationsversuch  der  grossen  Stirngeschwulst 
überzeugte  ich  mich,  dass  dieselbe  mit  dem  Stirnbein  fest 
verwachsen  war,  sodass  ich  zum  Zwecke  vollständiger 
Herausnahme  bis  in  die  jüngsten  Schichten  ein  Stück  des 
Schädels  hätte  herausnehmen  müssen.  Da  dem  das  Ver- 
bot  der  Eltern  entgegen  stand,  musste  ich  mich  begnügen, 
den  Tumor  möglichst  au  niveau  der  knöchernen  Schädel¬ 
oberfläche  abzutragen,  was  mittelst  breiten  Skalpells  leicht 
gelang.  Im  ganzen  entnahm  ich  3  Objekte  der  Leiche. 
1)  Den  Tumor  der  Stirn;  2)  die  rechte  Clavicula;  3)  ein 
Packet  geschwellter  Lymphdrüsen  am  angulus  mandibulae 
sin.  Die  Schwellung  dieser  Lymphdrüsen  war  die  einzige, 
die  auch  an  der  Leiche  zu  konstatieren  war;  bezüglich 
der  anderen  palpierbaren  regionären  Lymphdrüsen  war 
der  Status  derselbe,  wie  in  der  Krankengeschichte  vom 
15.  Juni.  Am  ungezwungensten  dürfte  diese  Thatsache 
zu  erklären  sein,  wenn  man  nicht  metastatische  Erkran¬ 
kung,  sondern  direkte  Infektion  per  continuitatem  durch 
jenen  am  proc.  mastoid.  ossis  temp.  sin.  lokalisierten 
Tumor  annimmt,  für  welche  Vermutung  auch  der  mikros¬ 
kopische  Befund  spricht.  (S.  u.) 
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Der  Stirntumor  war  in  seinem  peripheren  convexen 
ereich  gleichmässig  von  einer  derben  Haut  bekleidet,  die 
akroskopisch  das  Aussehen  eines  periostalen  Überzuges 
3t.  An  der  Basis,  d.  h.  der  dem  Schädel  zugewandten 
läche  waren  makroskopisch  Gefässlumina  nicht  nachzu¬ 
eisen;  die  Oberfläche  zeigte  ein  gleichmässig  homogenes 
ussehen  von  gelblich  weisser  etwas  glänzender  Farbe 
ine  Körnung. 

Die  Clavicula  war  in  allen  Dimensionen  vergrössert, 
n  stärksten  in  dem  sternalen  Teile.  Ein  Hervorwuchern 
er  Tumormassen  durch  das  Periost  makroskopisch  an 
einer  Stelle  zu  konstatieren. 

Das  Lymphdrüsenpacket  bestand  aus  zwei  nebenein- 
ider  gelegenen  Drüsen  von  nahezu  kugeliger  Form;  nur 
i  den  beiderseitigen  Berührungsflächen  ging  die  convexe 
eine  mehr  plane  Fläche  über;  die  eine  der  Drüsen 
rurde,  soweit  sie  nicht  mit  ihrer  abgeplatteten  Fläche  mit 
er  gleichen  der  anderen  rundlichen  Drüse  zusammenstiess, 
on  einer  dritten  mantelartig  umgeben. 


Sämtliche  Objekte  wurden  in  Alkohol  in  steigender 
'erstärkung  gehärtet,  die  Clavicula  nach  vorheriger  Ent- 
alkung  mit  verdünnter  Salpetersäure  und  sodann  in  Pa- 
affin  eingebettet.  Nach  dem  Schneiden  wurden  sämmt- 
che  Schnitte  mit  Haematoxylin  und  Eosin  gefärbt.  Von 
em  Stirntumor  wurden  Schnitte  in  der  Weise  angefertigt, 
ass  die  Schnittfläche  senkrecht  zur  Oberfläche  der  Ge- 
ch wulstbasis  verlief.  Durch  die  Clavicula  konnten  aus 
chnischen  Schwierigkeiten  nicht  Längsschnitte  durch  die 
anze  Länge  derselben  gelegt  werden;  ich  musste  mich 
egnügen,  sowohl  durch  das  sternale  wie  akromiale  Ende 
,ängsschnitte  parallel  der  Ober-  resp.  Vorder-Fläche  und 
urch  das  Mittelstück  Querschnitte  zu  legen. 

Was  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  anbelangt, 
o  ist  daß  Resultat  derselben  in  wenig  Worten  nieder- 
ulegen. 

Die  Schnitte  des  Stirntumors  zeigen  im  Wesentlichen 
las  Bild  eines  gemischt  spindel-  und  kleinrundzeiligen 
Sarkoms.  Man  findet  die  Geschwulst  bestehend  aus  einem 
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bald  mehr  starren  grobfaserigen,  bald  mehr  wellig  ge- 
kreiselten  feinfaserigen  Bindegewebe,  das  sich  ohne  sicht¬ 
bare  architektonische  Anordnung  in  regellosen  Zügen  unter¬ 
einander  verflicht,  auf  diese  Weise  Maschen  und  Räume 
bildend,  in  denen  die  Spindel-  und  kleinen  Rundzellen 
liegen.  Der  bindegewebige  Anteil  der  Geschwulst  muss 
dem  enormen  Zellenreichtum  gegenüber  als  der  geringere 
beurteilt  werden.  Namentlich  tritt  er  in  dem  am  meisten 
peripher  gelegenen  Teile  der  Geschwulst,  also  in  der  unter 
dem  Periost  gelegenen  Zone  mehr  oder  minder  zurück. 
An  solchen  Stellen  erscheint  die  Masse  des  Tumors  vor¬ 
wiegend  aus  kleinen  dicht  gedrängt  liegenden  Rundzellen 
aufgebaut.  Die  Zellen  selbst  zeigen  entweder  deutlich  er¬ 
kennbare  Spindelform  mit  einem  gleich  gestalteten  Kerne 
oder  Rundzellenform,  die  durch  gegenseitigen  Druck  in 
ihren  äusseren  Contouren  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
beeinflusst  erscheinen,  sodass  man  an  manchen  Stellen  die 
Geschwulst  als  ein  Sarkom  mit  vielgestaltigen  Zellen  be¬ 
zeichnen  könnte.  Die  durchweg  sehr  intensiv  gefärbten 
Zellkerne  lassen  nur  hin  und  wieder  ein  besonderes  Ge¬ 
füge  erkennen,  indem  ein  oder  zwei,  selbst  drei  stärker 
fingierte  Kernkörperchen  und  die  gleichfalls  stärker  gefärbte 
Kernmembran  scharf  contouriert  hervortreten,  während  das 
Kerngerüst  als  gleichmässig  sehr  fein  gekörnte  Masse  er¬ 
kennbar  ist.  Riesenzellen  finden  sich  im  Ganzen  nur 
wenige  vor  und  dann  immer  vereinzelt  zwischen  den 
übrigen  Zellformen  liegend ;  an  keiner  Stelle  ist  ein  herd¬ 
weises  Auftreten  derselben  zu  konstatieren.  Vaskularisiert 
ist  der  Tumor  reichlich;  abgesehen  von  einzelnen  grösseren 
Gefässlumina  sind  zahlreiche  Kapillaren  teils  im  Quer-, 
teils  im  Längsschnitt  getroffen.  Das  an  einzelnen  Stellen 
wohl  beim  Schneiden  zerstörte  Periost  ist  an  anderen  gut 
erhalten  und  zeigt  dem  Normalen  gegenüber  keine  Ab¬ 
weichung. 

In  sämtlichen  Schnitten  der  Clavicula  ist  der  myelo¬ 
gene  Charakter  der  Geschwulst  sehr  gut  zu  erkennen. 
Die  intensivste  Zerstörung  der  Knochenlamellen  ist  stets  ! 
central  gelegen.  Hier  erscheinen  die  Knochenränder  viel-  I 
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fach  ausgebuchtet  und  angenagt  von  unmittelbar  mit  ihnen 
in  Contakt  stehenden  Geschwulstmassen,  die  im  Übrigen 
den  gleichen  Bau  zeigen  wie  die  oben  beschriebenen  und 
nur  insofern  ein  abweichendes  Verhalten  erkennen  lassen 
als  entschieden  mehr  Riesenzellen  mit  bis  zu  5  öder  6 
Kernen  im  mikroskopischen  Gesichtsfelde  erscheinen.  An 
einzelnen  Stellen  lässt  sich  der  Zusammenhang  dieser  cen¬ 
tral  gelegenen  Tumormassen  mit  den  peripheren  am  Periost 
erweisen,  an  andern  Stellen  sind  sie  gegenseitig  abgegrenzt 
durch  die  im  Wesentlichen  nicht  tangierten  äusseren  Grund¬ 
lamellen.  Das  Periost  selbst  erscheint  nur  an  den  wenigsten 
Stellen  vollkommen  intakt,  an  den  meisten  zeigt  es  einmal 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Dickenzunahme,  zum  andern 
eine  Infiltration  mit  kleinen  Rund-  oder  Spindelzellen,  die 
[teilweise  bis  in  die  an  die  Clavicula  inserierenden  und  im 
Schnitt  mit  getroffenen  Muskel  vorgeschritten  ist. 

Die  Schnitte  des  Lymphdrüsenpackets  lassen  er¬ 
kennen,  dass  es  sich  in  ihnen  nicht  um  eine  Neubildung 
handelt,  sondern  nur  um  eine  einfache  Hypertrophie  oder 
Volumszunahme.  Die  Kapseln  der  einzelnen  Drüsen  er¬ 
scheinen  durchweg  gesund  und  unversehrt;  nur  an  einer 
Stelle  ist  eine  Continuitätstrennung  vorhanden,  durch 
welche  eine  Blutung  in  das  Parenchym  der  Drüse  hinein 
^tattgefunden  hat,  die  sich  durch  erhebliche  Pigmentätion 
der  der  Durchbruchsstelle  benachbarten  Teile  mit  roten 
Blutkörperchen  manifestiert. 

Wie  aus  den  bis  jetzt  gegebenen  Darstellungen  des 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Befundes  hervor¬ 
geht,  haben  wir  es  in  unserem  Falle  mit  einer  Sarkoma- 
tosis  zu  thun,  die,  von  einem  primären  Tumor  des  Stirn¬ 
beins  ausgegangen,  sich  so  ziemlich  auf  den  ganzen  Or¬ 
ganismus  generalisiert  hat.  Es  heisst  den  Thatsachen  wohl 
keine  Gewalt  anthun,  wenn  man  auch  secundäre  Erkran¬ 
kungen  innerer  Organe  durch  Metastasen  praesumiert; 
wenigtens  ist  meines  Erachtens  der  Lungenbefund  z  B. 
wohl  nur  auf  metastatische  Sarkome  im  Bereich  derselben 
zu  beziehen.  Dass  auch  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft 
gezogen  worden,  kann  wohl  ebenfalls  angenommen  werden, 
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wenn  auch  keine  objektiven  Erscheinungen  durch  Läh¬ 
mungen  nachzuweisen  waren.  Die  oben  erwähnte  Be¬ 
schränkung  der  Extensionsfähigkeit  der  rechten  oberen  Ex¬ 
tremität  dürfte  wohl  auf  lokal-anatomischer  Grundlage 
zu  suchen  sein.  Für  die  Vermutung  einer  Mitbeteiligung 
des  Gehirns,  sei  es  durch  mechanischen  Druck,-  sei  es  durch 
direkte  metastatische  Erkrankung  des  Organs  selbst, 
spricht  allenfalls  Erbrechen,  das  in  den  letzten  Tagen  auf¬ 
getreten  war,  von  den  Eltern  jedoch  auf  den  Genuss  nicht 
ganz  unverdächtiger  Kuhmilch  zurückgeführt  wurde.  Von 
den  sonstigen  Erscheinungen  einer  Mitleidenschaft  des  Ge¬ 
hirns:  Schwerhörigkeit,  Taubheit,  Verlust  des  Geruchs, 
Gesichtsneuralgie,  Schwindel,  Schlafsucht,  Betäubung,  Ge¬ 
dächtnisschwäche,  Erschwerung  der  Sprache,  also  teils  ob¬ 
jektiven,  teils  subjektiven  Erscheinungen  war  bei  dem 
jugendlichen  Alter  des  Patienten  nichts  zu  konstatieren. 
Ob  jene  oben  charakterisierten  Bewegungen  der  Ausdruck 
einer  Schmerz-  oder  Druckempfindung  des  Gehirns  ge¬ 
wesen  sind,  kann  ebenfalls  nicht  mit  Sicherheit  entschieden 
und  daher  auch  nicht  zur  Entscheidung  dieser  Frage  her¬ 
angezogen  werden,  wenngleich  die  Wahrscheinlichkeit  als 
eine  grosse  zu  bezeichnen  ist. 

a  V  . ,  1 

Der  an  beiden  Augen  vorhandene  Exophthalmus  ist 
wohl  ohne  jeden  Zweifel  auf  Sarkome  in  beiden  Orbitae 
zu  beziehen. 

Wie  der  kontinuirliche  Abgang  jenes  Sekretes  aus 
der  Nasenhöhle  zu  erklären  ist,  muss  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Am  einfachsten  wäre  die  Annahme  eines  Abscesses 
oder  Empyems  der  Sinus  frontales.  Allein  wir  wissen  aus 
den  Untersuchungen  Steiner ’s,  dass  die  Stirnhöhlen  — : 
beim  Neugeborenen  noch  nicht  vorhanden  —  erst  gegen 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  durch  Einbuchtungen  der 
Siebbeinzellen  in  die  Diplöe  der  pars  nasalis  ossis  frontis 
entstehen  und  im  8.  Lebensjahre  erst  erbsengrosse  Hohl- 
räume  repräsentieren.  Nach  diesen  anatomischen  Erwä¬ 
gungen  bleibt  nur  die  Annahme  des  Erweichungsprozesses 

eines  in  der  Gegend  der  späteren  Sinus  frontales  gelegenen 
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Sarkoms  und  allmähliche  Entleerung  per  vias  naturales  in 
den  mittleren  Nasengang  übrig. 

Was  die  Frage  nach  der  Primärgeschwulst  anbelangt, 
50  kann  wohl  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass 
diese  in  dem  Stirntumor  zu  suchen  ist.  Einmal  war  diese 
zuerst  von  den  Eltern  des  Patienten  bemerkt  worden,  zum 
indem  prominier te  sie  auch  gegenüber  den  anderen  Tumoren 
durch  ihre  Grösse  und  Wachstumsenergie.  Ob  schon  vor 
ider  ersten  ärztlichen  Untersuchung  oder  zur  Zeit  dieser  am 
3.  Mai  1894,  metastatische  Erkrankungen  des  übrigen  Skelett- 
Systems  ausser  dem  Schädel  und  innerer  Organe  vorhanden 
gewesen,  kann  nicht  erwiesen  werden,  ist  jedoch  wohl  an- 
fcunehmen.  Die  etwaige  Constatierung  derselben  würde 
ibrigens  einen  Irrtum  der  ersten  poliklinischen  Diagnose,  die 
luf  „multiple  Exostosen  des  Schädeldaches “  gelautet,  haben 
vermeiden  lassen.  Die  überaus  grosse  Inanspruchnahme 
der  poliklinischen  Hilfe  durch  Stadt-  und  Landbevölkerung 
and  die  dadurch  hervorgerufene  Zeitbeschränkung  hatte 
die  Untersuchung  des  übrigen  Skelettsystems  bei  der  ersten 
Konsultation  verhindert.  Auch  war  die  Diagnose  „Exostosen 
des  Schädeldaches “  mit  Rücksicht  auf  die  Härte  der  Ge¬ 
schwülste  und  in  Anbetracht  dessen,  dass  Sarkome  der 
IvVeichteile  oder  der  Knochen  des  Schädels  entschieden 
gegenüber  den  Osteomen  selten  sind  —  in  Gurlt’s  Statistik 
lind  von  134  Tumoren  der  Kopfhaut  und  des  Schädels 
.1  als  Sarkome  bezeichnet  — ,  sehr  naheliegend. 

Es  erübrigt  zum  Schlüsse  noch  die  Frage,  ob  bei  der 
Entstehung  des  oder  der  Tumoren  kongenitale  Verhältnisse 
n  Betracht  kommen  oder  ob  das  Auftreten  der  Geschwülste 
n  dem  so  sehr  jugendlichen  Alter  des  Patienten  (die  erste 
Stirn-]  Geschwulst  war  2—  3  Monate  nach  der  Geburt  be- 
nerkt  worden)  ein  blosses  Spiel  des  Zufalls  in  dem 
Sinne  ist,  dass  die  Entstehung  mit  kongenitalen  Verhält- 
lissen  nichts  zu  thun  hat.  Schon  oben  habe  ich  erwähnt, 
lass  die  Geburt  eine  völlig  normale  war:  diese  Mitteilung 
»der  Kenntnis  hat  insofern  eine  Bedeutung,  als  man  im 
“litgegengesetzten  Falle  z.  B.  bei  schwerer  Entbindung 
j/egen  Stirnlage  art  einen  Druck  des  Stirnbeins  und  damit 
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das  veranlassende  Moment  einer  Zellwucherung,  also  an 
ein  mehr  oder  minder  als  traumatisch  zu  bezeichnendes 
Moment,  denken  könnte.  In  Betreff  der  Aetiologie  der 
Sarkome  herrschen  ja  die  mannigfaltigsten  Ansichten;  so¬ 
gar  strahlende  Hitze  auf  einen  cirkumscripten  Teil  des 
Körpers  ist  in  einem  Falle  von  Arnold  (Primäres  myelo¬ 
genes  Sarkom  der  Schädelknochen,  Virchows  Archiv  Bd.  57 
(1873)  S.  310)  angeschuldigt  worden.  Daher  könnte  ja 
auch  der  Druck,  dem  das  Stirnbein  eventuell  während  der 
Geburt  ausgesetzt  gewesen  wäre,  als  Trauma  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  aufgefasst  werden.  Allein  dieser  An¬ 
nahme  widerspricht  einmal  die  Anamnese,  sodann  das 
überaus  rasche  Ergriffensein  aller  möglichen  Organe,  die 
Generalisation  in  so  auffallend  kurzer  Zeit.  So  erscheint 
nur  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  in  diesem  Falle  die 
Anlage  zur  Geschwulstbildung  intrauterin  erworben  war, 
dass  schon  während  der  Geburt  oder  unmittelbar  nach  ihr 
die  Ausbildung  der  Geschwülste  begonnen  hatte  und  ent¬ 
weder  wegen  minimaler  Grösse  in  den  beiden  ersten 
Lebensmonaten  nicht  bemerkt  worden  war  oder  aber  bis 
zum  dritten  Monat  im  Zustande  einer  relativen  Ruhe  ver¬ 
harrt  hatte,  um  dann  auf  einmal  infolge  irgend  eines  for- 
mativen  Reizes  stärker  zu  werden  und  durch  Volumszu¬ 
nahme  sich  nach  aussen  zu  manifestieren. 

Die  Ansicht  von  Esmarch’s,  die  ererbte  Lues  für 
Entsehung  der  Sarkome  verantwortlich  zu  machen,  hat 
wenig  Anklang  oder  Bestätigung  gefunden.  Die  oben  er¬ 
wähnte  Therapie  in  unserem  Falle  entsprang  nicht,  wie 
es  scheinen  könnte,  der  Absicht,  durch  sie  etwas  zu  er¬ 
reichen,  also  im  Sinne  Esmarch’s  durch  eine  antiluetische 
Kur  gegen  die  Sarkome  vorzugehen,  da  auch  an  der  hie¬ 
sigen  chirurgischen  Klinik  die  Ansicht  Esmarclrs  nicht 
geteilt  wird.  Trotzdem  glaube  ich  in  diesem  Falle,  wenn 
überhaupt,  den  Schlüssel  zur  Erklärung  der  Geschwulst- 
bildung  nur  in  ererbter  Lues  finden  zu  können.  Bei  der 
nach  dem  Tode  vervollständigten  Anamnese  machten  die 
Eltern  bei  der  Frage  nach  geschlechtlicher  Erkrankung 
eines  oder  des  anderen  Gatten  sehr  unbestimmte  und 
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wenig  glaubwürdige  Angaben:  jetzt  teilt  mir  der  Vater 
fies  Patienten  auf  eine  Anfrage,  ob  das  erwartete  Kind 
die  Frau  war  bei  dem  Tode  ihres  ersten  Kindes  schwanger) 
ebend  oder  tot  geboren  sei  und  ob  eventuell  sich  auch 
3ei  diesem  Geschwülste  gezeigt  hätten,  mit,  dass  seine 
Frau  im  4.  oder  5.  Monat  abortiert  habe.  Beweisend  ist 
lies  ja  nicht;  immerhin  erhöht  es  den  Verdacht  einer 
uetischen  Infektion  der  Mutter  des  Patienten  und  vielleicht 
auch  seiner  selbst. 


Zum  Schlüsse  erübrigt  mir  noch  die  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer  Herrn  Geh.  Medi- 
dnalrat  Hofrat  Prof.  Dr.  Schönborn  für  die  gütige  Über¬ 
weisung  des  Themas  und  die  Übernahme  des  Referates, 
sowie  Herrn  Universitätsassistenten  Dr.  Riese  für  die  mir 
Del  Verfassung  der  Arbeit  in  der  liebenswürdigsten  Weise 
erteilten  Ratschläge  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 


